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Esta Diretriz substitui a versao anterior de 16 de setembro de 2002.



Método de coleta de evidéncias:

Esta diretriz seguiu padrdo de uma revisdo sistematica com recuperacdo de
evidencias baseada no movimento da Medicina Baseada em Evidéncias (Evidence-
Based Medicine), sendo revisados artigos nas bases de dados do MEDLINE
(PubMed) e outras fontes de pesquisa, sem limite de tempo. A estratégia de busca
utilizada baseou-se em perguntas estruturadas na forma P.I.C.O. (das iniciais
“Paciente”, “Intervencéo”, “Controle”, “Outcome”).(Anexo 1)

Duvidas Clinicas:

1. Qual é a prevaléncia da dependéncia de cocaina?

2. Quais sdo os sinais e sintomas encontrados em situacfes de intoxicacdo aguda
de cocaina? Como maneja-las?

3. Quais sdo os sinais e sintomas da sindrome de dependéncia e de abstinéncia
por cocaina?

4. Como iniciar o tratamento da sindrome de dependéncia e de abstinéncia por
cocaina?

5. Como avaliar a gravidade da dependéncia por cocaina?



6. Quais sdo as comorbidades mais comuns, clinicas e psiquiatricas relacionadas
ao uso agudo de cocaina?

7. Tratar as comorbidades psiquiatricas mais comuns modifica o tratamento do
usuério de cocaina?

8. Quais sdo as morbidades clinicas mais comuns, relacionadas ao uso crénico de
cocaina?

9. As complicacdes cardiovasculares sdo as mais graves dentre as comorbidades
do uso de cocaina?

10. O teste de urina e analise do cabelo auxiliam no tratamento da dependéncia de
cocaina?

11. Quais séo as repercussdes do uso de cocaina na gravidez e no recém nascido?
12. H& prejuizos no desenvolvimento neuropsicomotor e cognitivo nos filhos de
usuérias cronicas?

13. H& evidéncias que os fatores genéticos tenham papel no uso crénico da
cocaina?

Grau de recomendacéo e forca de evidéncia:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.



C: Relatos de casos (estudos nao controlados).
D: Opinido desprovida de avaliacdo critica, baseada em consensos, estudos
fisiologicos ou modelos animais.

Objetivo:

Auxiliar o médico que faz atendimento a reconhecer, orientar e tratar o abuso e
dependéncia de cocaina, assim como a sua sindrome de abstinéncia.

Conflito de interesse:

Nenhum conflito de interesse foi declarado pelos participantes desta diretriz.



Introducéao

A cocaina é um estimulante do sistema nervoso central que deriva das folhas
da planta Erythroxylon coca. O cloridrato de cocaina é a substancia na forma de sal
comumente vendido como p6. O crack, a pasta base, a merla e o freebasing séo a
cocaina na forma de base livre, 0 que permite que esses possam ser consumidos
por via pulmonar, produzindo rapida absorcdo e efeito mais intenso quando
comparada as vias intranasal e endovenosa.

A cocaina é um éster, pertencente a familia dos tropanos de alcaldides
naturais, na qual também pertencem a atropina e escopolamina'(D). A substancia
possui multiplas acfes periféricas e centrais: € um potente anestésico local com
propriedades vasoconstritoras, e um estimulante do sistema nervoso central
(SNC)?(B)3(D). A cocaina bloqueia a recaptacdo da dopamina, aumentando a
guantidade desse neurotransmissor no sistema de recompensa cerebral,

responsavel pelos efeitos agudos e com a dependéncia*(B). Serdo avaliadas as



implicacbes do abuso e dependéncia de cocaina tanto para a saude individual

quanto em acdes ilegais para a sociedade®(D).

QUAL E A PREVALENCIA DA DEPENDENCIA DE COCAINA?

O consumo de cocaina representa um importante problema de saude publica
em diversos paises do mundo®(B) (D). Segundo o Escritério Nacional das Nacdes
Unidas sobre Drogas e Crime (UNODC, 2010), o uso de cocaina no mundo é
estimado em 0,3% a 0,4% da populacdo adulta. Atualmente, parece haver uma
tendéncia de queda no numero de usuarios dessa droga, provavelmente devido a
diminuigdo do seu consumo na América do Norte. Apesar disso, a América do Norte
ainda apresenta a maior prevaléncia de uso de cocaina na vida: cerca de 2% na
populacéo adulta’(D).

Nos Estados Unidos, 5,3 milhdes de pessoas usaram cocaina pelo menos uma

vez na vida em pesquisa realizada em 20087(D). Dos individuos que consumiram



cocaina nos ultimo ano, 18% eram dependentes, propor¢cdo bem maior do que
gualquer outra droga, exceto heroina, evidenciando o alto potencial de provocar
dependéncia. Os dados relativos ao ano de 2007 revelaram que, de cada 1.000
pessoas que usaram cocaina nos ultimos 12 meses, 116 iniciaram o tratamento para
o abuso da substancia. Tal proporcdo € superior a metanfetamina e
significativamente maior do que para uso de drogas em geral ou para o uso de
alcool’(D).

Observa-se que na América do Sul, a quantidade de gramas por usuario € a
mais alta, embora a pureza esteja abaixo da utilizada na Europa e Estados Unidos.
O preco da cocaina na América do Sul € o menor do mundo, sendo um fator de
vulnerabilidade social ja que facilita o acesso a droga’(D).

O Il Levantamento Domiciliar sobre o Uso de Drogas Psicotrépicas no Brasil
em 2005 encontrou uma taxa de 2,9% de uso na vida para cocaina e 0,7% de uso
na vida para o crack. O uso esta concentrado na populacdo do sexo masculino na

faixa etaria dos 25-34 anos. Houve um aumento no consumo de cocaina



comparando-se 2001 a 2005 com prevaléncias de 23% e 2,9%
respectivamente!(D).

O | Levantamento Nacional sobre o uso de Alcool, Tabaco e outras Drogas
entre Universitarios das 27 capitais brasileiras mostrou maior prevaléncia de uso na
vida de cocaina nessa populacdo quando comparada a populacédo geral com 7,7%
para cocaina e 1,2% para o crack. O uso nos ultimos 12 meses foi de 3% para
cocaina e 0,2% para o crack e o uso nos ultimos 30 dias de 1,8% para cocaina e
0,2% para o crack®(D).

Apesar das prevaléncias relativamente baixas, o consumo de cocaina mostra-
se particularmente grave devido as consequéncias associadas ao seu uso. Por
exemplo, 17,6% de 131 adolescentes usuarios de crack acompanhados por 5 anos
morreram por homicidio, infeccdo pelo HIV/AIDS e overdose. Esta mortalidade é
claramente superior a observada nesta faixa etaria na populacdo geral’(B). Na
América do Sul observaram altas taxas de infeccdo por hepatite C em usuarios nédo

injetaveis e sugerem que o compartilhamento de canudos para aspiracédo da cocaina



possa transmitir o virus. Infeccdes como a hepatite C, HIV/AIDS e outras doencas
sexualmente transmissiveis sdo mais prevalentes em usudrios de cocaina*(B).

A criminalidade é outro fator associado ao uso de drogas, incluindo cocaina. E
expressiva a quantidade de usuarios de drogas entre os adolescentes privados de
liberdade no Brasil: 85,6% faziam uso antes da apreensdo, especialmente, de
maconha (67,1%), alcool (32,4%), cocaina/crack (31,3%) e inalantes (22,6%).
Adolescentes infratores tendem a procurar amigos no proprio meio de infragéao,
buscando estimulo e apoio em suas acdes ilegais como roubos, trafico ou uso de
drogas®(D).

Recomendacéo:

A prevaléncia de abuso de cocaina no Brasil € de 2,9% para cocaina e 0,7% para
crack, geralmente em género masculino e faixa etaria de 25-34 anos. Em

universitarios a taxa de prevaléncia aumenta para 7,7% para cocaina e 1,2% para



crack. Entre os abusos de drogas ilicitas € a droga que mais rapidamente leva a

dependéncia, mais que a metanfetamina.

1. QUAIS SAO OS SINAIS E SINTOMAS ENCONTRADOS EM
SITUACOES DE INTOXICACAO AGUDA DE COCAINA? COMO MANEJA-LAS?

O efeito euforizante e causador de reforco da cocaina aparece imediatamente
apos a administracdo da droga, desaparecendo em poucos minutos ou em até uma
hora®(D). As vias endovenosas e pulmonares produzem efeito imediato com
duracdo de 5 a 10 minutos e a via nasal apresenta efeito mais lento com duracéo de
15 a 30 minutos®(D). Os principais sinais e sintomas do uso agudo de cocaina estéo

dispostos no Quadro 1%°(D).

Quadro 1: Principais sinais e sintomas decorrentes do consumo de
cocainal’(D).




Sintomas psiquicos

Sintomas fisicos

Efeitos iniciais | desejados
Aumento do estado de vigilia
Sensacéo de bem-estar e
autoconfianca )

Euforia ©)

Aumento do estado de alerta e da
concentracéo
Aceleracdo do pensamento

Aumento da libido e do prazer
sexual

Efeitos posteriores | adversos
Disforia
Fadiga
Irritabilidade
Aumento da impulsividade

Aumento da frequéncia cardiaca
Aumento da temperatura corpOrea
Aumento da freqUéncia respiratéria

Sudorese
Dilatac&o das pupilas (midriase)
Tremor leve de extremidades

Espasmos musculares
(especialmente lingua e mandibula)

Tiques
Hiperatividade motora

(*) Sintomas que caracterizam o estado excitacdo denominado “high”.

(**) Sintomas de euforia e bem-estar extremos, associados ao aumento da libido e
do prazer sexual sdo denominados “rush”.



Agudamente, ocorre uma sensa¢do de aumento da energia, de bem-estar e
euforia (*high”) com aumento do estado de alerta e da concentracdo, insonia,
diminuicdo do apetite e da sensacdo de fadiga, hiperatividade motora, verbal e
ideativa”*}(D). A sensacdo aguda de felicidade vem com aumento da libido e do
prazer sexual (“rush”)'?(D). Sobrepde-se sintomas de fadiga, disforia, auto-
referéncia, persecutoriedade e desejo de consumir a substancia novamente
(fissura)'?(D)*3(B). As respostas fisiolégicas incluem dilatacdo das pupilas,
vasoconstricdo e aumento da pressao arterial, freqiéncia cardiaca e respiratéria,
temperatura corporal e atividade motora'4(D).

Os efeitos decorrentes da acdo da cocaina aparecem a partir do consumo de
doses moderadas dessa droga®(D), apesar de ndo haver um parametro
cientificamente determinado para defini-las. Além disso, a intensidade dos efeitos
esta relacionada ndo apenas a quantidade de cocaina administrada, mas também a
vulnerabilidade de cada usuario e a via de administracdo escolhida’(D). Desse

modo, pequenas doses de cocaina propiciam aos usuarios sensacdo de euforia,



energia, poder, fluéncia verbal, maior sensibilidade para visdo, tato e audicdo e
podem diminuir temporariamente a necessidade de comer e dormirt3(D). Doses
maiores podem intensificar o efeito e produzir comportamento impulsivo, agitado e
violento. Alguns usuarios relatam inquietacao, irritabilidade, ansiedade, tremores,
vertigens, contracdes musculares e paranoia® %15(D).

A cocaina é geralmente utilizada em episédios conhecidos como “binge” (uso
compulsivo) seguidos por periodos de abstinénciat?(D). A intoxicacdo leve
geralmente é auto-limitada e exige apenas o acompanhamento e apoio*®(D).
Hipertensdo, taquicardia, convulsdes e delirios persecutérios podem ocorrer na
intoxicacdo por cocaina e quando presentes exigem tratamento especificol’(D).
Alguns casos de agitacdo psicomotora muito intensa, hipertermia, agressividade e
hostilidade foram relatados apdés o uso de cocaina devem receber cuidados
intensivos no ambiente hospitalar, uma vez que existe risco de morte'®(C).

Em casos de intoxicagdo por cocaina, algumas medidas gerais devem ser

tomadas: reducdo da exposicdo a estimulos externos, proporcionando confianca,



orientacdo e teste de realidade em um ambiente seguro e controlado; investigacao
acerca do uso concomitante de outras substancias, vias de administracéo utilizadas,
doses e o tempo desde a Ultima dose; estabilizacdo dos efeitos fisicos da
intoxicacdo (por exemplo, intubacédo para reduzir o risco de aspiracdo se houver
alteracdo de consciéncia e uso de medicamentos para manter os niveis de pressao
arterial dentro dos limites aceitaveis). Pacientes agitados podem ser tratados com
benzodiazepinicos, neurolépticos ou associacGes!®(D). As vias intramuscular ou
endovenosa podem ser indicadas quando o paciente se recusa a tomar a medicacao
por via oral, o que pode acontecer em situacOes de agitacdo psicomotora intensa ou
agressividade?’(D).

A presenca de dor precordial pode estar associada ao infarto agudo do
miocardio (IAM), justificando uma avaliagdo complementar que inclui
eletrocardiograma, hemograma completo, funcdes hepatica e renal, eletrélitos e
creatinofosfoquinase-MB (CPKMB) . O uso de propranolol em pacientes com IAM e

intoxicacdo aguda de cocaina é questionavel’'(D), bem como o uso de antagonistas



dopaminérgicos??(D). A acdo farmacoldgica e os efeitos estimulantes da cocaina
podem ser potencializados pelo alcool. A associacdo &lcool-cocaina prolonga os
efeitos da cocaina e tem um efeito mais deletério sobre o coracdo do que a cocaina
isoladamente?3(B).

Diferentemente de outras substancias, os usuarios de cocaina podem
desenvolver um processo de sensibilizacdo em relacdo a substancia. Assim, como
visto em estudos com animais, a exposicao repetida pode levar o usuario a ter
convulsGes apdés o uso de quantidades que eram anteriormente consideradas
inofensivas?*(D).

O tratamento da intoxicacdo é uma forma de cuidados paliativos (que reduz a
intensidade de uma determinada doenca) que, para alguns pacientes, é o primeiro
contato com o tratamento da dependéncia e 0 primeiro passo rumo a recuperacao.

Também pode auxiliar no encaminhamento do usuério para tratamento*®25(D).

Recomendacéo:



Os sinais e sintomas decorrentes da intoxicacdo aguda por cocaina s&o:
sensacao de aumento da energia, bem-estar e euforia com aumento do estado de
alerta e da concentracdo, insonia, diminuicdo do apetite e da sensacdo de fadiga,
hiperatividade motora, verbal e ideativa, aumento da libido e do prazer sexual e
desejo de consumir a substancia novamente. As respostas fisioldégicas incluem
dilatacdo das pupilas, vasoconstricdo e aumento da pressao arterial, freqiéncia
cardiaca e respiratéria, temperatura corporal e atividade motora:

E indicado abordar o paciente intoxicado por cocaina de maneira motivacional
e evitar confrontagdo, intervindo diretamente na intoxicagdo aguda, ambientes
silenciosos, monitorizacdo dos sinais vitais e a aplicagdo de sedativos e

antipsicoticos.

3. QUAIS SAO OS SINAIS E SINTOMAS DA SINDROME DE
DEPENDENCIA E DE ABSTINENCIA POR COCAINA?

A cocaina é uma droga com potencial de dependéncia elevado, ndo somente
por seu efeito estimulante como pelo prazer (high)'°(D). Em geral, para sustentar o




high, a cocaina costuma ser abusada em episddios de consumo compulsivo,
repetidamente em periodo curto de tempo e em doses cada vez maiorest5(D).

A dependéncia se caracteriza pela presenca de um padrédo de consumo
compulsivo, geralmente voltado para o alivio ou evitacdo de sintomas provocados
pela abstinéncia. Ela se torna mais importante do que parte ou mesmo a totalidade
das atividades e compromissos sociais do individuo, que passa a trata-los com
negligéncia ou abandono a fim de privilegiar o uso. O uso nocivo € na maior parte
das vezes uma condicdo transitéria, acometendo geralmente usuarios recentes. Ha
um risco consideravel de evolucdo para a dependéncia, no entanto, € possivel a
reducdo ou abandono do consumo, assim como a manutencdo do padrdo de uso
nocivo por um longo periodo, sem nunca preencherem critérios para
dependéncia?®(B).

Além do diagnostico de dependéncia ou de uso nocivo, ambos aplicaveis ao
consumo de qualquer substancia, é preciso avaliar a gravidade do mesmo, analise

fundamental para o diagnéstico e para o planejamento terapéutico?’(B).



A sindrome de abstinéncia pode ser definida como um conjunto de sinais e
sintomas de desconforto fisico e psiquico, que aparecem quando o0 consumo da
substéancia é reduzido ou interrompido. No caso da cocaina, o quadro de abstinéncia
€ composto eminentemente por sintomas psiquicos, entre 0s quais se destacam a
disforia, a anedonia e a fissura pela droga®-31(B).

A sindrome de abstinéncia tem trés fases que mudam na medida em que o
organismo sofre adaptacdes de retorno a sua atividade anterior a0 consumo da
droga. H& evidéncias de que algumas alterac6es causadas pela cocaina no cérebro
sao de longa duracdo ou mesmo irreversiveis, podendo estar associadas a recaidas.
A primeira fase ou crash, com duracdo média de quadro dias, € inicialmente
composta por um quadro de agitacdo, depresséo, anorexia e craving intenso, que ao
longo dos dias vai sendo substituido por outro, no qual predominam o aumento do
sono e do apetite. A segunda fase ou sindrome de abstinéncia propriamente dita é
caracterizada como um periodo de intensa disforia, anedonia, falta de motivacao e

fissura intensa, que pode durar até dez semanas. Um periodo bastante suscetivel a



lapsos e recaidas. A terceira fase ou fase de extincdo € marcada por fissuras cada
vez mais episodicas e possui duracdo indefinida. A evolucdo da sindrome de
abstinéncia em fases ndo € observada em pacientes internados, cujos sintomas
costumam desaparecer progressivamente e sem oscilacdes, sugerindo que a
mesma é fortemente influenciada por fatores ambientais3?(D).

A presenca de fissura parece estar relacionada ao uso de cocaina. Em um
estudo de coorte prospectivo com dependentes de cocaina em tratamento de
manutencdo por metadona, mostrou-se que a fissura por cocaina é maior nas
semanas de uso da droga que nas semanas sem uso da droga, a fissura aumenta
nas horas que antecedem o uso. Entretanto, ainda ndo ha uma resposta Unica e
certa para a questdo da relacdo da fissura com o uso de cocaina®®(B)33(D). Este
achado, no entanto, apoia a procura de tratamentos que suprimam o0 craving em
dependentes. Alternativas farmacologicas foram realizadas para suprimir o craving,

porém até o momento, sem sucesso3+3(B).



Recomendacéo:

A dependéncia se caracteriza pela presenca de um padrédo de consumo
compulsivo, tendo como sinais tornar a droga prioridade, deixando para segundo
plano ou mesmo abandonando as atividades e compromissos sociais do individuo.

O guadro de abstinéncia € composto por sintomas fisicos e psiquicos, com
destaque para a disforia, a anedonia e a fissura pela droga. A sindrome de
abstinéncia tem trés fases: crash (agitacdo, depressao, anorexia e craving intenso),
sindrome de abstinéncia (disforia, anedonia, falta de motivacéo e fissura intensa) e

fase de extin¢éo (fissuras frequentes e duracédo indefinida).

4. COMO INICIAR O TRATAMENTO DA SINDROME DE
DEPENDENCIA E DE ABSTINENCIA POR COCAINA?

Investigar a gravidade da sindrome de abstinéncia e a intensidade da fissura,

como indicadores importantes de progndstico, e estabelecer intervencdes




especificas para tais aspectos, pois a aplicacdo de multiplos recursos influencia o
resultado do tratamento?8-34(B).

O tratamento ao dependente de cocaina deve estar acessivel e ser iniciado
rapidamente. As taxas de abandono pré-tratamento podem chegar a 50%, quando o
paciente ndo é atendido imediatamente e por até 2 dias®®(B). Uma das etapas da
avaliacao inicial do dependente consiste na investigacdo da disponibilidade e da
prontiddo do paciente para o tratamento. Para tanto, é necessario definir o estagio
motivacional no qual esse se encontra, uma vez que as estratégias e atividades séo
aplicadas de acordo com o estagio que o paciente se encontra, do comeco ao final
do tratamento®’-3°(D).

Na maior parte das vezes, o transtorno psicotico remite apds tratamento com
antipsicotico e/ou interrupcdo do consumo?®’(C). Os sintomas da intoxicacdo como
taquicardia, hipertensdo, tremor e sudorese sdo semelhantes aos dos quadros
ansiosos e devem ser tratados com benzodiazepinicos em doses variaveis até que o

individuo se tranquilize*'(B). Antipsicéticos com haloperidol ou olanzapina nas



formas injetaveis podem ser usados em quadros mais intensos*’(D). Os
dependentes com comorbidades respondem pior ao tratamento inicialmente, mas a
permanéncia neste esta associada ao aumento dos indices de abstinéncia e a
melhora significativa do desempenho cognitivo e emocional*3(C), bem como a
resultados de longo prazo bastante semelhantes aos dos portadores de transtornos

mentais isolados**(B).

Recomendacéo:

A adesao e a efetividade no tratamento dependem de estratégias motivacionais. O
transtorno psicotico remite apds tratamento com antipsicético e/ou interrupcédo do
consumo, sendo indicado injetavel em quadros intensos. Dependentes com
comorbidades respondem pior ao tratamento, sendo que a duracdo do mesmo tera
maior eficacia. Os sintomas da intoxicacdo podem ser tratados com

benzodiazepinicos




5. COMO AVALIAR A GRAVIDADE DA DEPENDENCIA POR COCAINA?

O diagnéstico de dependéncia depende de uma investigacdo aprofundada
sobre todas as areas da vida do individuo e pode incluir escalas e questionarios que
sirvam de indicadores de gravidade e de resultados no tratamento. Sugere-se uma
avaliacdo multiprofissional (médica, psicoldgica, social/legal) de acordo com cada
caso, preferencialmente, esses dados devem ser colhidos montando-se uma linha
da vida do individuo, tendo como eixo o uso de cocaina e, eventualmente, de outras
drogas*®(D).

Para os dependentes de cocaina é indicada uma avaliagcao de riscos ou crises
(agressividade, HIV, etc), avaliacdo do perfil de personalidade*®(B) e uma avaliagéo
neuropsicolégica*’(B). Ao serem conhecidos os déficits cognitivos dos usuarios com
grave dependéncia®’(B), ha a possibilidade de associacdo com transtornos de
personalidade*®(B) e melhora condicdo de orientar o tipo e a intensidade do



tratamento indicado. Também deve ser util cruzar os dados de gravidade da

dependéncia com os de prontiddo para mudancga*¥(B)“+°(D).

Recomendacéo:

O acolhimento multiprofissional com o objetivo de definir a gravidade da
dependéncia e a intensidade das intervencdoes é feito através de avaliacao
multiprofissional, de forma individualizada, com indicadores de gravidade
(agressividade, doencas associadas, personalidade, déficit cognitivo) e de

resultados no tratamento.

6. QUAIS SAO AS COMORBIDADES MAIS COMUNS, CLINICAS E
PSIQUIATRICAS RELACIONADAS AO USO AGUDO DE COCAINA?




A presenca de doencas fisicas e mentais em jovens ou adultos jovens
associadas ao consumo de cocaina é um fendmeno comum e cientificamente
documentado®®®(C). A comorbidade ¢é muitas vezes subestimada e
subdiagnosticada, pois sintomas referentes do transtorno mental sdo atribuidos ao
uso agudo ou a sindrome de abstinéncia, o que dificulta o diagnéstico e o
planejamento do tratamento®2(D).

Um dos quadros psiquiatricos mais prevalentes relacionados ao consumo de
cocaina sdo os transtornos psicéticos (6,7% a 80,7%), nos quais os dependentes
desenvolvem um quadro de auto-referéncia ou persecutoriedade, com diferentes
graus de estruturacdo delirante®3(C). Este quadro inicia-se alguns minutos apés o
uso, em geral de grandes guantidades e na maior parte das vezes, cessa apos a
interrupcdo do consumo; caso contrario, leva a emergéncia®¥(B). Alguns episédios
podem ser mais prolongados, com grande risco de auto e/ou

heteroagressividade®®(B). Sintomas ansiosos fébicos, episédios de panico e de



ansiedade generalizada podem ocorrer tanto durante a intoxicacéo, quanto durante
o periodo inicial de abstinéncia, sendo comuns durante o uso de cocaina®(B).

Sintomas depressivos, especialmente anedonia, sdo comuns ap6s uso de
cocaina*®¢(B)>’(D). Em alguns usuarios, tais sintomas s&do tdo intensos que o
mesmo evita interromper o uso para ndo ter que experimenta-los®®(B). Estes
sintomas, provavelmente associados a deplecédo da dopamina em fendas sinapticas,
aparece até dois dias®®(B). Ideacédo de morte ou tentativas de suicidio podem ocorrer
neste periodo, mas também desaparecem espontaneamente, se mantida
abstinéncia®’(D).

Na intoxicacdo pode haver aumento do interesse sexual, com diminuicdo da
inibicdo e aumento da facilitagdo sexual, levando a busca de parceiros do mesmo
sexo e excitagdo por outros estimulos que ndo os habituais; para alguns sujeitos, o
uso promove diminuicédo do desejo sexual®®(C).

Ao avaliar a qualidade de vida dos usuéarios ou dependentes de cocaina

observa-se diminuicdo da mesma®*(B), aumento do risco de doencas



cardiovasculares em jovens®%-63(B) e complicacdes pulmonares associadas a
cocaina®¥(D). Adultos e adultos jovens toxicodependentes tem mais alteracdes
eletrocardiogramas que ndo dependentes na mesma faixa etaria (34,2% versus
4,7%), com prevaléncia de hipertensdo arterial e doenca coronariana de 5,2% e
2,1% respectivamente®(B). O uso cronico da cocaina pode levar a declinios

cognitivos*’(B).

Recomendacéo:

As comorbidades psiquiatricas sdo o0s transtornos psicéticos, sintomas
ansiosos fobicos, episddios de panico e de ansiedade generalizada. O aumento do
risco de doencas cardiovasculares, complicagdes pulmonares, hipertenséo arterial e

doenca coronariana.




7. TRATAR AS COMORBIDADES PSIQUIATRICAS MAIS COMUNS
MODIFICA O TRATAMENTO DO USUARIO DE COCAINA?

O dependente de cocaina possui taxas elevadas de comorbidade, situacao
gue piora significativamente sua qualidade de vida e sua integridade fisica e
psiquica®®(B)°°(C). Estudos epidemioldgicos realizados com esses USUArios
demonstram que a prevaléncia de depressao, distimia, ciclotimia, transtorno bipolar,
transtorno do panico, ansiedade, esquizofrenia, personalidade anti-social s&o
maiores entre 0s usuarios de cocaina, se comparados com a populacdo em
geral®265(B). As comorbidades aumentam a gravidade dos sintomas e 0s tornam
mais refratarios ao tratamento, piorando seu prognéstico®’(D). Desse modo, o
paciente com comorbidade demanda mais atencéo profissional e utiliza os servicos
de atendimento de forma mais intensa e por mais tempo®°(C). Estd mais sujeito a
fracassos e abandonos ao tratamento do que os isentos de comorbidade*!(B).

A depressdo e a ansiedade sdo as comorbidades psiquiatricas mais

prevalentes entre os usudrios de cocaina, atingindo cerca da metade dos



usuarios®®(B). Em um estudo com usuéarios de cocaina injetavel, 26% dos usuarios
de cocaina que chegaram para tratamento em um servico especializado
apresentavam um transtorno depressivo e 43% apresentaram algum transtorno
depressivo ao longo da vida®®(B).

AlteracGes cognitivas devido ao uso de cocaina sdo comuns?®’(B)®°(D).
Funcbes executivas s8o as mais comumente alteradas. A presenca de tais
alteracbes esta associada a um pior prognéstico e reducdo da efetividade do
tratamento’®(B). Além disso, os usuarios de cocaina apresentam risco aumentado
de suicidio quando comparado aos ndo usuarios’> 72(B). Os adultos jovens com
comportamento sexual de risco e o0s usuarios com comorbidades psiquiatricas
parecem ser 0s mais vulneraveis’3(D).

E comum a associacdo do uso de cocaina e sintomas de panico, sintomas
fébico-sociais e transtorno de ansiedade generalizada. Os sintomas ansiosos estédo

presentes nos periodos de abstinéncia e devem ser tratados segundo as diretrizes



estabelecidas para os transtornos de ansiedade na populacao geral, incluindo tanto
as abordagens farmacolégicas, quanto a psicoterapia’(C).

A prevaléncia do consumo de cocaina parece ser maior entre os portadores
de esquizofrenia do que na populacdo geral. Estudos com modelos animais indicam
gue as areas do cérebro potencialmente associadas as disfuncdes observadas na
esquizofrenia sdao uma parte do circuito de recompensa mediado pela
dopamina’(B). Em pacientes com esquizofrenia, o uso da substancia pode modular
esse circuito de recompensa e interferir em alguns dos sintomas da
esquizofrenia’®(D). O uso dessas substancias pode estar relacionado a dificuldade
desses pacientes em experimentar niveis "normais” de recompensa do meio
ambiente e a capacidade das substancias de abuso de amenizar esse déficit neste
circuito”(B) "¢(D).



Recomendacgdes:

O dependente de cocaina deve ser avaliado quanto a possiveis comorbidades
psiquiatricas, pois o diagnostico e tratamento das possiveis comorbidades sao
fundamentais na abordagem do dependente de cocaina ja que podem influenciar no
prognostico da sua patologia. Uma avaliacdo neuropsicolégica inicial € importante
para identificar os déficits cognitivos do paciente e para planejar melhor a

intervencao a seguir.

8. QUAIS SAO AS MORBIDADES CLINICAS MAIS COMUNS,
RELACIONADAS AO USO CRONICO DE COCAINA?

O consumo de cocaina esta relacionado diversas complicacées clinicas’’(B).
Os usuarios dessa substancia procuram mais atendimento de emergéncia’®’°(D).
Além disso, o uso concomitante de cocaina e crack com outras substancias

(poliusuarios) é um padrdo usual, aumentando a probabilidade de acidentes e




complicacdes®(B). A presenca de misturas e adulterantes constituem risco adicional
de complicacGes® (D). As taxas de mortalidade entre esses usudrios sdo mais
elevadas do que na populacdo geral®?(A).

O uso cronico da cocaina esta relacionado a hipertensao arterial, a hipertrofia
de ventriculo esquerdo e ao desenvolvimento de endocardites e miocardites®3(B) 84
(D), além do risco inerente de contrair doencas como HIV e hepatites®®(B). Seu uso
cronico pode acelerar a aterosclerose, por criar alteragbes diretas na barreira
endotelial dos vasos, 0 que aumenta a permeabilidade a peroxidase e as
lipoproteinas de baixo peso molecular®4(D). A disseccdo de aorta em individuos
saudaveis esté relacionada ao seu uso, porém o0 seu mecanismo ainda nao foi bem
elucidado®(C). Ruptura de vasos extratoracicos, incluindo aneurismas intracerebrais
e micéticos, estéo relacionados®’(D).

A ocorréncia de pneumonias e a exacerbacdo da asma bronquica

acontecem®(D). O uso cronico inalado pode causar a perfuracédo do septo nasal e



sinusopatias cronicas, além da rinite cronica®(C)°°(D). As principais complicacGes

clinicas relacionadas ao consumo de cocaina estédo listadas no Quadro 2 °1(D).



Quadro 2: Complicacgdes relacionadas ao consumo de cocaina segundo

via de administracdo®(D)

QUALQUER
VIA

VIA
INALATORIA

VIA
INTRANASAL

VIA
ENDOVENOSA

e Hipertensao

e Arritmias
cardiacas

e Isquemia do
miocérdio

¢ Infarto agudo do
miocéardio (IAM)

e Cardiomiopatias
e Dissecacdo ou
ruptura da aorta

e Cefaleias

e Convulsdes

e Acidente

eBroncopneumonias
eHemorragia
pulmonar

eEdema pulmonar
ePneumomediastino
ePneumotorax
eAsma

eBronquite
eBronquiolite
obliterante
eDeposito de
residuos

e¢Corpo estranho

eBroncopneumonias
eNecrose de septo
nasal

eRinite

eSinusite

elLaringite

e Endocardite
bacteriana

e Embolia
pulmonar

e Aneurismas
micoticos

e AIDS
eDST’'s




vascular cerebral
e Hemorragia
intracraniana

e Hemorragia
subaracnodideia
e Isquemia
mesentérica

¢ Insuficiéncia
renal
secundaria
rabdomidlise
e Hipertermia
Hipoglicemia
Acidose lactica
Hipocalemia
Hipercalemia

aguda

el esdes térmicas
eEsofagite
eDST s*

(*) O usuario de crack acaba exposto a comportamento sexual de risco




Recomendacdes:

O uso crbnico da cocaina esta relacionado a hipertensao arterial, a hipertrofia de
ventriculo esquerdo, ao desenvolvimento de endocardites e miocardites, doencas
como HIV e hepatites; podendo acelerar a aterosclerose, e aumentar a
permeabilidade a peroxidase e as lipoproteinas de baixo peso molecular. E
altamente recomendavel que todos o0s usuarios cronicos de cocaina sejam

submetidos a avaliacao clinica detalhada no inicio do tratamento.

9. AS COMPLICACOES CARDIOVASCULARES SAO AS MAIS GRAVES
DENTRE AS COMORBIDADES DO USO DE COCAINA?

A cocaina € a principal responséavel pelo atendimento de pacientes usuarios
de drogas ilicitas em servicos de emergéncia médica desde os anos oitenta’®(D). A




dor toracica é a queixa mais frequiente, sendo referida em 40% dos casos®(D). A
cocaina é isoladamente responsavel por 40% de todas as mortes relacionadas ao
uso de drogas em estudos americanos, por infarto do miocardio, angina e morte
subita, sem doenca vascular pré existente ou outras anormalidades para que as
complicacdes cardiovasculares ocorram®(B)%(D).

A incidéncia de infarto do miocéardio (IAM) pode chegar até 6% em pacientes
que apresentam dor tor4cica relacionada ao uso de cocaina e procuram o servi¢o de
emergéncia® °°(B). Um grande estudo demonstrou que aproximadamente um em
cada quatro diagnosticos de IAM em individuos jovens (entre 18 e 45 anos) esta
relacionado ao uso da cocaina, sendo que o0s pacientes com uso regular da droga
apresentam maior risco do que pacientes com uso irregular®®(B). Sabe-se também
que o risco de IAM é 23,7 vezes maior ap6s o uso imediato da droga®(B). No
entanto existem casos descritos em que o inicio dos sintomas cardiolégicos podem
ocorrer até varias horas apds a ingestdo de cocaina, provavelmente devido a acdo

dos seus metabolitos®3(B).



O risco de IAM em usuarios de cocaina é maior que em nao usuarios, e esse
risco ndo se relaciona com a presenca de ateromatose coronariana®®(B). No
entanto, ainda ndo é muito claro se a isquemia miocardica e o infarto do miocardio
(complicacdes mais graves) estdo relacionadas apenas ao seu efeito agudo na
frequéncia cardiaca, pressao arterial e vasoconstricdo arterial, ou se o efeito do uso
prolongado acelerando a aterosclerose também contribuiria para essas
complicacdes®®(B)°(D)..

A incidéncia de arritmias é grande, devido a acdo nos canais de sodio e
potassio, incluindo taquicardia ventricular, ritmos idioventriculares e torsade de
pointes. A cocaina esta relacionada a diminuicdo do limiar para fibrilagdo
ventricular’®(D).

No atendimento de pacientes jovens, com dor toracica aguda que procuram o
pronto socorro, a investigacao do uso de drogas deve ser sempre realizada (por auto
relato)®4+%(B). Em casos necessarios (em que o paciente nédo é capaz de fornecer as

informacdes necessarias, ou h& duvida quanto a veracidade das informacgdes



obtidas) a andlise de urina pode ser realizada. Na emergéncia realizar
eletrocardiograma, marcadores cardiacos, e alguma forma de teste de estresse
diagnodstico, se necessario®’(D). A trombdlise ou a angioplastia primaria séo
indicadas nos casos de infarto agudo do miocardio com supradesnivelamento do
segmento ST. E contraindicado o uso de betabloqueador (que pode exacerbar a
vasoconstricdo coronaria) e uso de benzodiazepinicos pode ser associado

inicialmente ao atendimento®?(D).

Recomendacéo:

Dentre as complicacdes clinicas decorrentes do uso agudo ou crénico da cocaina,
as cardiovasculares sdo as mais graves. O risco de IAM em usuérios de cocaina é
maior que em nao usuarios, sendo que em pacientes usuarios de cocaina que
referem dor toracica € indicado uma avaliacdo cardiolégica. O diagnostico de 1AM

em individuos usuarios da cocaina é elevado, sendo maior o risco em pacientes com




uso regular da droga. Esse risco € aumentado apds o0 uso imediato da droga, porém

podem ocorrer até varias horas apés a ingesta de cocaina.

10. 0 TESTE DE URINA E ANALISE DO CABELO AUXILIAM NO
TRATAMENTO DA DEPENDENCIA DE COCAINA?

Qualquer tratamento necessita de uma forma de monitoramento para
avaliacdo da sua efetividade 1%(D), tanto para a equipe de salude, quanto para o
paciente e seus familiares. A testagem de drogas na urina e o teste do fio de cabelo
podem funcionar com esse proposito, apresentando correlacédo entre o uso e analise
da urina e cabelo em 79%e 80% dos casos respectivamente °1(B).

Além de confirmar a evolugdo do tratamento proposto, as repetidas amostras
negativas podem motivar ainda mais a manutengao das condutas do paciente dentro
e fora do tratamento, motivando-o a continuar abstinente, especialmente quando ha
associacdo com manejo de contingéncial®?(B). Os testes de urina sédo formas de

restringir e promover a autonomia, o resultado negativo é uma forma de feedback,



mostrando a boa evolucdo do tratamento 1°(B). Eles reduzem o estresse na relacédo
com terceiros e passam a ser uma forma de monitoramento que exerceria uma
espécie de censura externa enquanto a censura interna ainda esta fragil. Isso se
torna especialmente verdadeiro associado a técnicas de manejo de contingéncias,
onde para cada amostra negativa é oferecida uma recompensal®3(D). Em estagios
intermediarios do tratamento, o paciente pode desejar ou necessitar se expor a
situacdes de risco. Em situacdes como esta ou logo apos um lapso, a testagem seria
bem indicada por um periodo limitado de tempo'%4(D).

A vigia ostensiva e prolongada por meio de testes para provar a abstinéncia a
patrées ou familiares, pode levar a uma diminuicdo da motivacdo do paciente e por
isso uma reducdo da sua implicacédo no tratamento!°®(D). Terapias para aumento de
motivacdo tais como a Entrevista Motivacional, alegam que a coercdo pode
prejudicar o engajamento no tratamento!®4(D).

As testagens de drogas sO sdo indicadas por um periodo limitado, seja no

inicio do tratamento ou em estagios intermediarios, quando o paciente estiver se



defrontando com situacfes de alto risco; ou pareadas ao manejo de contingéncias,
como forma de aumento da motivacao para o tratamento. A testagem constante e
por periodos prolongados pode gerar resisténcia no paciente, fazendo o tratamento
perder sua eficacia'®®(D).

O teste na urina comprova o uso recente de cocaina ha até 5 dias, sendo util
no monitoramento da abstinéncia inicial ou em estagios intermediariosi®(D). O
consumo recente de cha de coca pode levar a falso positivo.

O teste do cabelo comprova a presenca de cocaina nos ultimos 4 meses,
excluindo-se os ultimos 30 dias a cocaina permanece no foliculo capilar por 1 més
até que o cabelo crescal®®(D). A interpretacdo dos resultados do teste do cabelo
deve ser cautelosa. Um quinto dos fios de cabelo ndo crescem por até 6 anos,
podendo levar a falso positivo se este for o Unico fio avaliado. Esta possibilidade, no

entanto, & incomum.



Recomendacéo:

Tanto os testes de urina quanto os de cabelo sdo estruturantes no tratamento da
dependéncia de cocaina. O teste de urina é o mais utilizado nos centros para
tratamento. Seu uso ndo deve ultrapassar um periodo limitado de tempo, seja nos
estagios iniciais ou nos intermediarios, quando o paciente pode expuser a situacdes
de risco; ou acoplado com manejo de contingéncias. Deve-se ter cuidado com

resultados falso-positivos.

11.QUAIS SAO AS REPERCUSSOES DO USO DE COCAINA NA GRAVIDEZ E
NO RECEM NASCIDO?

A prevaléncia do uso de drogas ilicitas durante a gestacdo ndo é pequena,
principalmente uso de cocaina e maconha'/(B) e deve ser avaliada

ativamente%(B).




Complicacdes durante a gestacdo podem ser atribuidas ao uso de cocaina
como uma ruptura placentaria, ruptura prematura das membranas, trabalho de parto
e parto prematuros, entre outras. Em mulheres que ja sofrem de enxaqueca, estas
podem se tornar mais frequentes. Dispneia deve ser bem avaliada nesta populacao,
visto que pode ser um indicativo de uma pneumonite em usuarios de cocaina. A
hipertermia pela cocaina pode causar um estado confusional na méae, incluindo um
delirium hiperativo, que deve ser tratado de forma agressiva. E importante avaliar
doencas sexualmente transmissiveis, principalmente HIV, pois esta amostra ndo faz
0 acompanhamento pré-natal de maneira adequada, e apresenta um maior risco de
transmissédo para o feto devido a vasculopatia induzida pela cocaina'®®(D).

Devido a facilidade da cocaina em atravessar tanto a placenta quanto a
barreira hematoencefalica, foi proposto que a cocaina pode agir como um estressor
intrauterino, que prejudica a regulacdo do ambiente neuroenddcrino por agir no eixo
hipotalamo-pituitaria-adrenal, resultando em uma alteracdo da programacao

genética do desenvolvimento feto-placentario'®(D). A exposicdo intrauterina a



cocaina produz varias consequéncias, especialmente no sistema nervoso central do
feto em desenvolvimento. Embora o uso ou abuso de cocaina nédo seja considerado
um teratogénico estrutural, vérios estudos pré-clinicos demonstram os efeitos
bioldgicos da exposicédo a cocaina. A interferéncia no desenvolvimento hipocampal e
cortical parecem produzir prejuizos na funcdo executiva, memdéria e controle
inibitério'(D)

A cocaina bloqueia a recaptacdo de neurotransmissores monoaminérgicos
(dopamina, noradrenalina e serotonina), aumentando as catecolaminas na
circulacdo, causando hipertensao arterial, taquicardia e vasoconstriccdo. No feto
estas alteracBes afetam a formacdao, proliferacdo e conectividade neuronal; reduz o
fluxo sanguineo placentério, reduzindo o suprimento de oxigénio e nutrientes,
retardando o crescimento intrauterino!'?(D).

Vale mencionar estudos de neuroimagem em criancas expostas a cocaina
intrattero, apesar de preliminares. Efeitos sutis da exposicdo de cocaina tem sido

relatados, como por exemplo, a redugcao do volume de massa cinzenta e do corpo



caloso. Estes dados sugerem diferencas estruturais no desenvolvimento cerebral
gue podem estar associados com déficits neurocognitivos. A maioria dos estudos
nao apresentava grupo controle em seu desenho. Um alvo para pesquisas futuras
sera estudar o elo entre diferencas neuronais e caracteristicas
comportamentais3(D).

O uso de cocaina na gestacao parece ndo afetar apenas os filhos. Maes que
utilizaram cocaina durante a gravidez apresentam um grau maior de distanciamento
afetivo dos seus filhos, demonstrando uma baixa responsividade as demandas da
crianca e pouco prazer em interagir, apesar de ficarem mais tempo olhando para a
crianca. Este prejuizo é ainda maior em maes que continuam a usar a cocaina apos

o parto''#(D). Estes efeitos sdo mantidos durante a primeira infancia'>(B).

Recomendacéo:

O uso de cocaina durante a gestacdo pode trazer prejuizos importantes para a

gestante como hipertermia, piora das , ruptura placentéria, ruptura prematura das



membranas, trabalho de parto e parto prematuros e para o feto em desenvolvimento
como reducgao do volume de massa cinzenta, distanciamento afetivo entre a mée e
filhos, reducéo no fluxo sanguineo placentéario, reducdo no suprimento de oxigénio e
nutrientes, retardo no crescimento intrauterino e no sistema nervoso central. A

investigacdo no pré-natal dever ser adotada como rotina.

12. HA PREJUIZOS NO DESENVOLVIMENTO NEUROPSICOMOTOR E
COGNITIVO NOS FILHOS DE USUARIAS CRONICAS?

Sao inumeros os efeitos deletérios da cocaina no cérebro, prejudicando a
ontogenia de neurotransmissores monoaminérgicos, podendo causar prejuizo
cerebral global ou em circuitos cerebrais especificos.

Por outro lado, quando em humanos, a literatura é bastante inconsistente,
com alguns estudos demonstrando prejuizos cognitivos, enquanto outros nao
demonstram nenhum efeito deletério. Um fator de confusdo importante é que

criancas expostas a cocaina intrautero também tem uma chance maior de




apresentarem outros fatores de risco para o desenvolvimento saudavel, por
exemplo, o uso de outras drogas pela mée ou desnutricdo!*6(B).

Inicialmente imaginou-se que a exposi¢ao intrauterina a cocaina pudesse ter
prejuizos graves no desenvolvimento neuropsicomotor parecido com o0 do uso e
abuso do alcool. N&o existe evidéncia demonstrando que o uso de cocaina durante
a gestacdo cause um déficit cognitivo grave, contudo, este mesmo uso aumenta a
chance de um transtorno de aprendizado, principalmente em relacdo a funcdes
matematicas, mesmo quando controlado para uso concomitante de outras
substancias como alcool e maconha'!’(C).

Problemas comportamentais sdo mais prevalentes em criancas expostas a
cocaina durante a gestacdo. Tanto professores quanto as proprias maes relataram
comportamentos externalizantes, como por exemplo, agressividade, impulsividade e
hiperatividade com maior frequéncia em criancas de sete anos, expostas a cocaina

durante a gestacdo. O tempo de exposicdo também € um fator importante, sendo



gue criangas expostas apenas no primeiro trimestre de gestacdo apresentam menos
gueixas do que aquelas expostas durante toda a gravidez18(C).

Criancas em idade escolar que sofreram exposi¢cdo intrauterina de cocaina
apresentam comprometimento em testes que avaliam a atencéo sustentada e auto-
regulacdo comportamental. A hipétese € que circuitos neuronais responsaveis pela
atencdao (circuito prefrontal-estriatal) seriam alterados pela exposicéo. Estes achados
demonstram a laténcia desta questéo, visto que normalmente este quadro aparecera
normalmente na adolescéncial!®(A).

Escolares expostos a cocaina intrautero também apresentam mais problemas
comportamentais, e sdo mais frequentemente aconselhados a aulas de apoio nas
escolas. Estudos de ressonancia magnética funcional demonstram um
funcionamento alterado do cortex pré-frontal e do caudado durante a inibicdo de
uma resposta, sugerindo que a cocaina afeta os sistemas cerebrais envolvidos na
regulacdo da atencéo e de inibicdo de resposta. Estas habilidades, conhecidas como

funcBes executivas, sdo extremamente importantes para esta faixa etaria, sendo



esta alteracdo considerada uma das mais importantes em relacdo a exposicdo a
cocaina intrautero'*? (D).

A exposicao intrauterina a cocaina assim como o uso pela méae pés-parto séo
fatores de risco para o0 uso de cocaina na adolescéncia. Outros fatores preditivos
para o uso de cocaina na adolescéncia foram a exposi¢do deste a violéncia urbana

e a negatividade por parte do cuidador em relacédo ao jovem?*?°(B).

Recomendacéo:

Até o momento ndo existem fortes evidéncias em humanos sobre o efeito
teratogénico da cocaina no desenvolvimento cognitivo do feto. H& aumento de
chance de transtorno de aprendizado e problemas comportamentais como

agressividade, impulsividade e hiperatividade.

13. HA EVIDENCIAS QUE OS FATORES GENETICOS TENHAM PAPEL NO
USO CRONICO DA COCAINA?




A plasticidade neuronal induzida por drogas devido a alteracdes da expressao
genética € conhecida como um grande mecanismo molecular para o
desenvolvimento da dependéncia por drogas e suas recaidas. Evidéncias monstram
gue mudancas epigenéticas podem mediar parcialmente a neuroplasticidade
permanentemente, como na dependéncia?!(B).

Estudo relatou que o risco individual para a dependéncia pode ser visto como
um fendtipo de um traco latente e continuo denominado vulnerabilidade (“liability”).
Vulnerabilidade pode ser definida como a colecdo de todos os efeitos de todos os
fatores que influenciam a probabilidade de um transtorno. H4 um indice que pode
ser preditivo do risco do desenvolvimento de dependéncia da pré-adolescéncia até o
adulto jovem, e que o valor preditivo fosse maior para drogas ilicitas do que para o
alcoolismo!??(B).

A genética tem um papel importante no uso cronico'?®'?4(B). Uma das
grandes questdes em relacdo aos fatores genéticos € se estes s80 0S mesmos para

diferentes tipos de drogas, ou se cada droga tem sua propria vulnerabilidade. Existe



evidencias plausiveis de que é possivel encontrar genes responsaveis pela
dependéncia de multiplas drogas. Dois modelos abrangentes devem ser
considerados: 1) dois processos bioldgicos distintos podem influenciar a
vulnerabilidade para a dependéncia de maconha e cocaina de um lado, de alcool e
nicotina do outro 125(B). 2) as duas vulnerabilidades podem ser resultado de fatores
nao especificos, tais quais personalidade ou impulsividade, sendo esta segunda
opc¢do a mais provavel?(D).

Desde que fatores neurotréficos tem sido estudados por mimetizar, prevenir
ou reverter a dependéncia de cocaina, seus genes correlatos tem sido apontados
como possiveis candidatos a vulnerabilidade de uma pessoa a dependéncia de
cocaina. Contudo, nenhum estudo até o momento foi capaz de identificar o gene
responsavel.

Estudos com irmas gémeas demonstraram que uma das irmas tinha maior
probabilidade de usar cocaina caso a outra tenha usado do que se sua irma nao

usar. N&o se encontrou a mesma relacdo nos pares heterozigoéticos. Mas ficou



demonstrado que 79% da variancia para abuso de cocaina podia ser explicado por

fatores genéticos, porém, fatores ambientais também eram importantes'?’(B).

Recomendacéo:

Héa papel importante no uso crbénico de cocaina pela influéncia genética, porém nao
sdo conhecidos 0s genes responsaveis.
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ANEXO |

1. Duvida Clinica

Como reconhecer, orientar e tratar o abuso e dependéncia de cocaina e sua
sindrome de abstinéncia?

2. Pergunta Estruturada

P: CRIANCAS, ADOLESCENTES OU ADULTOS

I: COCAINA

O: DEPENDENCIA, ABSTINENCIA

3. Estratégia de Busca de Evidéncia



Foram utilizados como descritores: Cocaine, Cocaine-Related Disorders, Substance-
Abuse Disorders, Substance-Abuse, Intravenous; Cocaine/Toxicity; Street
Drugs/poisoning; Behavior, Addictive, Dangerous Behavior, Narcotics, Acute
Disease, prevention & control, adverse effects, complications, Delirium, Arousal,
Euphoria, Overdose, Prostitution, Violence, Homicide, mortality, Substance
Withdrawal Syndrome, Recurrence, Comorbidity, Age of Onset, Age Distribution,
Adolescent, Risk, Risk Factors, Risk-Taking, Age, Factors, Sex Factors, Sex
Characteristics, Sex Distribution, Death, Sudden, Cardiovascular
Diseases/chemically induced*; Coronary Diseases/chemically induced*;
Cardiomyopathies/chemically induced; Myocardium/pathology; Chest Pain/chemically
induced, Blood Pressure/drug effects; Heart Rate/drug effects; Stroke, Psychotic
Disorders, Psychoses, Substance-Induced; Depression, Depressive Disorders,
Emotions/drug effects; Behavior/drug effects; Brain Mapping, Brain Chemistry,
Receptors, Dopamine/physiology; Dopamine Uptake Inhibitors, Neuronal
Plasticity/drug effects; Brain/drug effects; Basal Ganglia/drug effects; Nucleus
Accumbens/drug effects; Temporal Lobe/drug effects; Cognitive Disorders,
Developmental Disabilities, Memory Disorders/chemically induced; Sexual Behavior,
Sexually Transmitted Diseases, Liver Diseases, Hepatite B, Hepatite C, HIV
infections, Acquired Immunodeficiency Syndrome, Genetics, Genetic Variation,
Genetic Predisposition to Disease, Genetic Association Studies, Genetic Linkage,



Genotype, Phenotype, DNA/genetics, Gene Frequency, Accidents, Accidents, Traffic;
Automobile Driving, Pregnancy, Pregnancy complications, Maternal Behavior,
Mother-Child Relations, Prenatal Exposure Delayed Effects, Maternal-Fetal
Exchange, Fetal development, Embryonic and Fetal Development, Fetus/drug
effects, Growth, Child Development, Neuropsychological Tests, Magnetic Resonance
Imaging, therapeutic use, Medication Adherence, Antidepressive Agents,
Antipsychotic  Agents, Dopamine Agonists, Carbamazepine, Topiramate,
Benzodiazepines, Modafinil, Disulfiran, Prazosin, Methylphenidato, Combined
Modality Therapy, Psychotherapy, Behavior Therapy, Cognitive Therapy,
Reinforcement (Psychology), Motivation, Patient Compliance, Patient Participation,
Health Promotion, Public Health Administration, Emergency Services, Psychiatric;
Restraint Physical/utilization; Restraint Physical/adverse effects; Rehabilitation,
Patient Dropouts, Treatment Refusal, Substance Abuse Treatment Centers.

4. Critérios de exclusao

Estes descritores foram usados para cruzamentos de acordo com o tema proposto
em cada topico das perguntas P.I.C.O. Apds andlise desse material, foram



selecionados os artigos relativos as perguntas que originaram as evidéncias que
fundamentaram a presente diretriz.

Foram excluidos trabalhos que ndo condiziam ao PICO, nao disponiveis para acesso
na integra e idioma diferente do inglés, portugués e espanhol



	A prevalência do uso de drogas ilícitas durante a gestação não é pequena, principalmente uso de cocaína e maconha107(B) e deve ser avaliada ativamente108(B).
	Devido a facilidade da cocaína em atravessar tanto a placenta quanto a barreira hematoencefálica, foi proposto que a cocaína pode agir como um estressor intrauterino, que prejudica a regulação do ambiente neuroendócrino por agir no eixo hipotálamo-pit...
	Recomendação:
	O uso de cocaína durante a gestação pode trazer prejuízos importantes para a gestante como hipertermia, piora das , ruptura placentária, ruptura prematura das membranas, trabalho de parto e parto prematuros e para o feto em desenvolvimento como reduçã...

